1 CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES
STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY ProporCIOne tOdOS CALIFORNIA DEPARTMENT OF HEALTH CARE SERVICES
Jlos ingresos
EN RELACION A LA ELEGIBILIDAD o/ vES DEL
PARA CONTINUAR RECIBIENDO SUS BENEFICIOS A TIEMPO, REPORTE
POR FAVOR FIRME ESTE FORMULARIO DESPUES DEL 1° DE YENVIELO A MAS TARDAR EL DiA 5 DE )
MES PARA PRESENTAR EL REPORTE MES PARA PRESENTAR EL REPORTE

¢NECESITA AYUDA? (County Specific instructions w/county url)

NUMERO DEL CASO

*NOTA: El reporte SAR7 Nombre del trabajador: : : _
ahora tiene 13 prequntas Numero de teléfono del trabajador: Si alguien se mudo
Preg ' Condado: a su hogar o se fue
Lea cada pregunta con e del h
cuidado y adjunte pruebas Direccién de la calle: €l hogar,
cuando sea necesario Ciudad, estado, cédigo postal: complete TODA
: CODIGO DE BARRAS: esta seccion.

Marque la casilla si desea DESCONTINUAR alguno de los siguientes:
[[] DESCONTINUAR mis beneficios de CalWORKSs (Programa de California de Oportunj e Trabd]o y Responsabilidad hacia los Nifios)
] DESCONTINUAR mis beneficios de CalFresh [] DESCONTINUAF{’m' icios di-Cal (Prog/ama de Asistencia Médica de California)

1. Desde la ultima vez que presenté un reporte, ¢alguien vi Ir en su ho se fue de su hodar (incluyendo a recién
nacidos) o se ha ido usted a vivir con otra pers ? []Si [JN I la respuesta es “Si”, gomplete la seccién a continuacion.)

Fecha del cambio Nombre Fecha de Relgcigh/parentesco ¢Regularmente compran y
(mes/dia/ano) ya ffiier nombre, nombre que usa enge jerdpellido) nacimiento £op usted preparan la comida juntos?
(] Vino [JSefue r&<L /) (] si [ NO
(] Vino [1Sefue / / /] [] si [ NO
(] Vino [ JSefue / / /I L[] sl []NO

2. ¢Ha habido algtin cambio en su direccién desde la Gltima vez que presenté un reporte? [ ] Si [J No
(Si la respuesta es “Si”, complete la seccion a continuacion.)

Nueva direccion: Fecha del cambio:

Direccion para el correo (Si es diferente a la que aparece arriba)

3. Si se cambio de direccion desde la ultima vez que presenté un reporte, por favor complete la seccion a continuacion:

¢ Cudl es ahora su renta o pago de hipoteca cada mes? Si paga por separado, ¢cudles son ahora sus impuestos sobre la propiedad y el seguro de la casa cada mes?
$ $
¢ Tiene costos de servicios publicos y municipales que no estan incluidos en su renta o pago de hipoteca? Si es asi, marque cuales:
[] Teléfono [ | Basura [ ] Agua [ Electricidad/Gas [ | Otros costos para calefaccién o para enfriamiento
4. Solamente para CalWORKSs: Alguien en su hogar:

A. ¢Es un criminal cuya condena esta relacionada a las drogas?

B. ¢Esta huyendo de la ley debido a una orden de detencion pendiente?
C. ¢Ha sido declarado culpable por una corte de estar violando su libertad condicional (probation o parole)?

[J si [J No (Silarespuesta es “Si”, complete la seccién a continuacion.)

A,B,0oC ¢En cual Estado sucedié Fecha del arresto

Nombre de la persona .
P de arriba el arresto o la condena? y/o condena

5. Costos médicos: Si alguien que recibe los beneficios de CalFresh y tiene 60 afios de edad o mas, o esta incapacitado/
discapacitado ha tenido un cambio en los costos médicos, complete la seccidn a continuacién y adjunte pruebas.

¢Quién tuvo el cambio? Cantidad del aumento:

$

6. Mantenimiento de hijos: ¢Alguien que recibe beneficios de CalFresh ha tenido un cambio en la cantidad de mantenimiento de
hijos que tiene que pagar desde la ultima vez que present6 un reporte? [] si [[] No Silarespuesta es “Si”, complete la
seccion a continuacion y adjunte pruebas. ;Qué cantidad pago en el mes del reporte? $
¢Quién pagd el mantenimiento?

7. Cuidado de una persona dependiente: Por favor complete la seccion a continuacion y adjunte pruebas si alguien que recibe
beneficios de CalFresh trabaja, esta buscando trabajo, o esta yendo a la escuela, tuvo un aumento en los costos que usted
pago de su bolsillo del cuidado de una persona dependiente desde la ultima vez que presenté un reporte.
¢ Qué cantidad pago en el mes del reporte? $ .
¢Quién pago6?: Anote el dependiente(s):

8. Alguien: ¢Recibio, vendid, cambio6 o regalo alguna propiedad, terreno, casa, automovil, cuenta de banco, dinero, pago (tal
como un premio de la loteria/casino, Seguro Social anterior), u otro bien desde la ultima vez que presentoé un reporte?

[J si [J No (Silarespuesta es “Si”, complete la seccion a continuacién y adjunte pruebas. Si necesita mas espacio, adjunte una
hoja por separado.)

¢Quién? Tipo de bien/propiedad ¢Cusndo? Cantidad/Valor |[ | Compr6 [ ] Vendi6 [ ] Regalé [ | Gasté

[ ] Recihioderegalo [ ] Cambid [ ] Gané L[] Otro
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9. ¢Alguien recibi6é ingresos de un empleo en el mes del reporte? [ | Si [ ] No (Sila respuesta es “Si”, complete la seccién a
continuacion y adjunte pruebas.) El mes del reporte esta anotado en la parte de arriba de la primera pagina. Anote el trabajo para cada
persona que trabaje. Si necesita mas espacio, adjunte una hoja por separado. Ejemplos incluyen cuidado de nifios (babysitting), salario,
empleo por cuenta propia, pago mientras estaba enfermo, propinas, etc.

Trabajo #1 Trabajo #2 Trabajo #3
Nombre de la persona que recibi6 ingresos:
Fuente de los ingresos/Nombre del empleador: \mwmk Asegl]rese de
Trabajo por cuenta propia, marque aqui [_] | Trabajo por cu@ ia, marque aqui que aqui []
Con qué frecuencia e pagaron: (] Por semana [ ] Cada 2 semanas [_] Otro | [] Porsemana [] Cada 2M contestar el #9 nas [] Otro
a pag ' L] pormes  [J 2veces al mes L] Pormes [ 2vecesal SObre lOS |ngreSOS S

. . en el hogar, y
Cantidad bruta de ingresos que $ $ ADJUNTE
recibieron en el mes del reporte: FECHA(S) EN QUE SE RECIBIO: WEN QUE SE RECIBIO:

PRUEBAS.

Horas trabajadas por mes: ‘

10. ¢En los préximos seis meses, habra algtin cambio en su trabajo o ingresos anotados el la pregunta #9? Ejemplos: Suspender,
empezar, aumentar o reducir i ingresos; cambios en horas; renunciar a un trabajo o irse a huelga; cambios en la frecuencia de su pago.
[ ] Si [] No (Sila respuesta es “Si”, explique aqui y ad]unte pruebas):

11. ¢Alguien recibié dinero de alguna otra fuente en el mes del reporte? [ ] Si [ No (Sila respuesta es “Si”, complete la sec
continuacion y adjunte pruebas.) El mes del reporte estd anotado en la parte de arriba de la primera pagina. Ejemplos incluyen: Seguro
Social, compensacion por desempleo, beneficios para veteranos, Seguro del Estado contra Incapacidad (SDI), mantenimiento de hijos/espos§(o),
compensacion por lesiones de trabajo, préstamos/regalos, vivienda ganada/no ganada, servicios publicos y municipales, comida, etc.

Nombre Fuente de ingresos Pago de sélo una vez o pago mensual f,Cuénto?\

N $ \
™\ $ \
$ \
12. ¢En los préoximos seis meses, habra algun cambio a los ingresos o beneficios anotados en la pregunta #11?_Ejemplos de
cambios: aumento o reduccién en ingresos o beneficios o si empezara o dejard de recibir ingresos o beneficios. \ [ 'Si [ No
Si la respuesta es “Si”, explique aqui y adjunte pruebas:

13. Solamente para CalWORKSs: Desde la tltima vez que reportd, ¢a alguien de su hogar le ha sucedido alguno \DI \D \
S No

de lo mencionado a continuaciéon? _
(Si la respuesta es “Si”, marque a continuacion y adjunte pruebas):

[J Cambio en la familia (;Se caso, se divorcio, se separd, formé parte de una relacion doméstica registralNg se olvide de las
Domestic Partnership - RDP), formé parte de una relacion doméstica no de California (Domestic Partn

o RDP, se embarazo, o ya no esta embarazada?) respuestas #10, 11, 12,y

Trabajo/Empleo (,Empez6, dejé, renuncid a un trabajo; empezé un negocio o se puso en huelga?)
Incapacidad/discapacidad (¢ Se incapacité/discapacitd o se recuperd de una incapacidad/discapacidad ADJUNTE PRUEBAS.

Inmigracion (¢,Hubo un cambio en su ciudadania o situacion migratoria, o recibié de la Oficina de Servicioste Cruuauarma e
Inmigracion de los Estados Unidos (USCIS, conocida antes como INS) una tarjeta nueva, formulario o carta?)
Seguro (¢ Empez06, descontinud, o cambié los beneficios de seguro de salud, seguro dental, o seguro de vida, incluyendo
MEDICARE [seguro médico federal]?)
Custodia (¢ Algun cambio en la cantidad de tiempo que cuida/tiene custodia de sus nifios?)
Servicios de Apoyo en el Hogar (In-Home Supportive Services) (¢;Empezd o dejé de recibir servicios?)
Asistencia a la escuela
*¢,Un estudiante de 6-18 afios de edad empez6 o dejé de asistir a la escuela regularmente?
*Para los estudiantes de 16 afios de edad o mas - ;Empezé o dejo6 de ir a la escuela/colegio universitario? (Es posible que pueda
reclamar el costo de los libros, transporte a la escuela, etc.)
% Alguien pago6 todo el costo de mi vivienda, comida, ropa, o servicios publicos municipales. (Por favor explique)
Otro
Por favor lea cuidadosamente, firme y ponga la fecha.

Al firmar este formulario:

* Entiendo y certifico, bajo pena de perjurio, que todas mis respuestas en este reporte son correctas y completas segun mi leal saber y entender.

* Entiendo que las sanciones por fraude son de la siguiente manera: Es posible que me envien a prision hasta por 20 afos y que reciba una multa de hasta
$250,000. Es posible que tenga que reembolsar los beneficios si no era elegible para recibirlos. La primera vez que a proposno no cumpla con las reglas no
podré recibir los beneficios de CalFresh por un afo; la segunda vez sera por dos afios; y después de la tercera ve
CalFresh otra vez. Es |mportante FI RI\/IAR y

* Entiendo y estoy de acuerdo en dar copias de todos los documentos que se necesitan para completar mi reporte s

* Entiendo que en algunos casos, me pediran que dé el consentimiento para que el Condado se comunlque €on quié FECHAR el SAR7

AL FR: correctamente. Si no, su
& reporte sera mcompleto y

CERTIFICACION - ADVERTENCIA EN RELACIO
€. Adems sfcom

ENTIENDO QUE: Si a propésito no reporto toda la informacién o si proporciono informacién incorrecta gcs
la familia, para recibir o continuar recibiendo asistencia o beneficios, se me puede enjuiciar legalme

mas de $950 en asistencia monetana ylo beneficios de CalFresh, es posible que se meh
“Instrucciones y sanciones” para el SAR 7 “Reporte sobre la situacion en relacié
USTED TIENE QUE FIRMAR ESTE REPORTE DESPUES DEL DIA DEL MES DEL REPORTZ’O SE CONSIDERARA INCOMPLETO

Declaro bajo pena de perjurio, de acuerdo a las leyes stados Unidos y del Estado de Caljfefnia, que la informacién que contiene este reporte es verdadera y
correcta y que estd completa.

0 0 Y N I

QUIEN TIENE QUE | Para asistencia monetagia=¥gted y su esposa(o) que recibe asistencia, pareja domésticg regiefrada y el otro padre/madre (de los nifios que reciben asistencia monetaria) si vive en el hogar.
FIRMAR ABAJO: #=PTefe del grupo para fines de CalFresh (grupo), un miembro r sable del grupo, o el representante autorizado del grupo.
FIRMA O MARCA FECHA QUE SE FIRMO| TELEFONO DEL HOGAR TELEFONO PARA MENSAJES/CELULAR
- () ()
FIRMA DE LA ESPOSA(O), PAREJA DOMESTICA REGISTRADA, O DEL OTRO FECHA QUE SE FIRMO |FIRMA DEL TESTIGO A LA MARCA, FIRMA DEL INTERPRETE O DE OTRA FECHA QUE SE FIRMO
PADRE DE LOS NINOS QUE RECIBEN ASISTENCIA MONETARIA PERSONA QUE COMPLETE EL FORMULARIO

-
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